HIRSLANDEN

KLINIK ST. ANNA
ANMELDUNG "% Anna-Strasee 52

ZUR PULMONALEN 6006 Luzern
REHABILITATION L

Name: Vorname:
Adresse:

Telefon privat: Telefon Geschift:
Geburtsdatum: Beruf:
Krankenkasse:

Hausé&rztin / Pneumologin /
Hausarzt: Pneumologe:

Pulmonale/Kardiale Diagnosen:

Zusdtzliche Diagnosen:

Einschrankungen Bewegungsapparat (z.B. Knie-TP, Gangunsicherheit, Hilfsmittel):

Therapieziel:

Kardiovaskuldre Risikofaktoren:

[0 arterielle Hypertonie O Nikotin [0 Diabetes mellitus
[0 Bewegungsmangel O Hyperlipidamie [0 familiare Belastung
O Adipositas O Stress

Therapie:

O Rehabilitationsprogramm flr 2 x woéchentlich fUr ca. 4 Monate (3 Serien a 9 x)

O Bald moglichster Beginn mit 9 x Einzel-Physiotherapie. Eventuell anschliessend Rehabilitationsprogramm
(Sekretmobilisation/St.n. OP/Atemphysiotherapie/St.n. Lungenteilresektion)

Voraussichtlicher
Spitalaustritt:

Bemerkungen:

Bitte den aktuellen Lungenfunktionsbericht beilegen. Danke!

Datum: Unterschrift zuweisende Arztin / zuweisender Arzt
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